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Abstract 

Introduction: La transplantation renale (TR) est actuellement considered comme un traitement de choix de I'insuffisance renale chronique 
terminale (IRCT). Ses resultats se sont ameliores au cours des dernieres annees. Cependant, les complications chirurgicales demeurent graves car 
elles touchent un rein unique et surviennent sur un terrain frag i Use par I'insuffisance renale et llmmunosuppression. L'objectif de ce travail est 
d'evaluer la frequence des complications chirurgicales lors de I'activite de TR au CHU Ibn Sina de Rabat, et de degager les facteurs ayant influe 
I'apparition de ces complications. Methodes : Etude retrospective des patients transplanted renaux a partir de donneurs vivants apparent.es (DVA) 
de Juin 1999 a Decembre 2008 dans notre centre hospitalo-universitaire. Nous avons recense les caracteristiques propres au receveur, au 
prelevement, au donneur ainsi qu'au greffon. Les complications chirurgicales ont ete colligees ainsi que leur prise en charge et 
evolution. Resultats: Soixante sept dossiers ont ete analyses avec un suivi moyen de 55 +/- 28 mois. 38 complications chirurgicales ont ete 
recensees : stenose des arteres renales (38,7%), lymphocele (21%), hematome (12,7%), thrombose vasculaire (7,8%), reflux vesico-ureteral 
(4,8%), rupture du greffon (3,2%), calcul (1 cas), eventration (1 cas), L'analyse statistique de notre serie n'a pas mis en evidence de facteurs de 
risque significatifs semblant influer sur I'incidence des complications chirurgicales. Conclusion: La morbidite liee aux complications chirurgicales de 
la TR reste elevee necessitant un diagnostic et un traitement adequat afin d'eviter les repercussions sur la survie des patients et des greffons. 
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Introduction 



En Decembre 1954, Murray, Merrill et Harrisson realisaient la premiere TR entre deux vrais jumeaux. Aujourd'hui, une 
cinquante d'annees plus tard, la TR est considered comme le traitement de choix de I'lRCT sur le plan medical et 
economique. Ses resultats se sont ameliores au fil du temps avec une nette augmentation de la duree de vie des 
transplants et une baisse des complications tant medicales que chirurgicales. Le rejet, autrefois redoute a cause de sa 
frequence elevee et de sa gravite est devenu moins frequent [1]. Quant aux complications chirurgicales, elles ont 
diminue en incidence et en gravite [2,3]. 

Cette amelioration des resultats est multifactorielle. Les techniques chirurgicales ont beaucoup evolue en ce qui 
concerne a la fois le le prelevement et I'implantation. Toutefois, les complications chirurgicales restent possibles sur le 
plan urologique (4 a 8%) et vasculaire (1 a 2 %) [4]. Elles sont graves car elles touchent des patients fragilises par 
I'insuffisance renale et traitement immunosuppresseur et porteurs d'un rein fonctionnellement unique, d'ou la 
necessite de les reconnaitre le plus tot possible et de proposer le traitement le plus adequat. Elles sont variees et 
souvent specifiques de la transplantation. 

L'objectif de cette etude est d'etudier les complications chirurgicales de la TR dans notre serie, leur frequence, les 
facteurs ayant influence leur survenue ainsi que leur prise en charge, leur evolution et le retentissement a court et a 
long terme sur la fonction du greffon. 

Methodes 



II s'agit d'une etude retrospective incluant tous les patients ayant beneficie d'une premiere TR par donneur vivant 
(DV) de J uin 1998 a Decembre 2008 au service de TR au CHU I bn Sina de Rabat. 

Les caracteristiques propres au receveur, au prelevement, au donneur ainsi qu'au greffon (GR) ont ete etablies. Les 
complications chirurgicales ont ete colligees. 

Les caracteristiques suivantes ont ete recensees: 1) Les caracteristiques propres aux receveurs: L'age, le sexe, la 
nephropathie initiale, I'anciennete de la dialyse, I'index de masse corporelle (IMC), un surpoids etait considere pour 
un IMC>25, 2) les caracteristiques du greffon, du prelevement; et de I'implantation: Le type de DV, le rein preleve. 
Une laparotomie droite est effectuee chez tous nos patients de telle sorte a placer le greffon renal dans la fosse 
iliaque droite. L'artere renale du greffon est anastomosee en termino-laterale sur I'artere iliaque externe. La veine 
renale du greffon est anastomosee en termino-laterale sur la veine iliaque externe. L'anastomose uretero-vesicale est 
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de type Lich -Gregoir avec mise en place d'une sonde en double j enlevee au 21 eme jour sauf si le patient fait une 
infection urinaire, dans ce cas elle est retiree plus tot. La sonde vesicale est enlevee a J +5. 

Tous les patients ont eu des controles systematiques par I'echographie du greffon renal (GR) et le doppler des 
vaisseaux du greffon a J +1 et a J +5. Des controles plus frequents etaient demandes devant des anomalies cliniques 
ou a rimagerie. A la sortie de I'hopital, tous les patients ont beneficie de controles systematiques par echographie et 
doppler a 3 mois, 6 mois puis annuellement. 

L'analyse statistique est realisee a I'aide du logiciel SPSS 10. Les variables quantitatives sont exprimees en moyennes 
- ecart types quand elles repondent a la loi normale et en medianes - interquartiles: 25-75 quand elles sont hors la 
loi normale. Les variables qualitatives sont exprimees en pourcentage. La comparaison des moyennes quantitatives 
est realisee a I'aide du test t de Student et le test exact de Fisher et la comparaison des variables qualitatives a I'aide 
du test de Chi-carre. 

Resultats 



Sur une periode de 10 ans, nous avons colliges 67 patients ayant beneficie d'une premiere TR par DVA dans le 
service de TR du CHU Ibn Sina de Rabat. L'age moyen de nos patients est de 30 +/- 9,6 ans (13 - 56), avec 64,1% 
% des hommes et 35,8% des femmes. 14,2% des patients presentent un surpoids. La nephropathie initiale etait 
indeterminee dans 59,7 % des cas. 

Nos patients etaient traites par hemodialyse, avant la greffe, dans 65 cas (97%), et dialyse peritoneale dans 2 cas 
(2,9%). La duree de dialyse mediane est de 24 mois (2 - 260). Concernant le greffon et le prelevement, la moyenne 
d'age des donneurs est de 42,4 +/- 11,08 ans (20 - 61). Les donneurs ages de plus de 50 ans representaient 26,4% 
de I'ensemble des donneurs. Dans 47 cas (70,1%) les donneurs etaient de sexe feminin alors que dans 20 cas 
(29,8%) ils etaient de sexe masculin. Le donneur est la mere, la soeur, le frere, le pere, le mari et le fils dans 
respectivement 28 cas (41,7%), 19 cas (28,3%), 3 cas (4,4%), 15 cas (22,3%), 1 cas (1,4%), leas (1,4%). 

La nephrectomie a interessee le rein gauche dans 60 cas (89,5%) cas avec une artere et une veine dans 60 cas 
(89,5%) des cas, 2 arteres dans 6 cas (8,9%) et 3 arteres dans un cas (1,4%). Sur un suivi moyen de 55+/- 28 mois, 
38 complications chirurgicales ont ete recensees et de gravite variable. 
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A. Description des complications 
Les complications urologiques 
Reflux vesico-ureteral (RVU) 

Trois RVU (4,8%), faisant suite a des infections urinaires a repetition, ont ete retrouves a I'UCG avec un delai moyen 
d'apparition de 43+/- 37 mois [10 a 84 mois] apres la TR. Le traitement etait medical a base d'antibiotherapie 
adaptee et prolongee sans cure chirurgicale. devolution etait bonne pour les trois patients avec un bon 
fonctionnement du greffon a court et a long terme. 

Stenose ureterale 

Deux stenoses ureterales (3,2%) ont ete colligees dans la population des malades transplanted dans notre centre 
avec un delai d'apparition de 46 mois, un a 2 mois et le deuxieme a 9 a mois apres la TR. Elles ont ete 
diagnostiquees a I'echographie et la scintigraphic renale. Deux patients ont beneficie d'une montee de sonde en 
double j. 1'evolution etait bonne pour les deux patients sans retentissement sur le greffon a court et a long terme. 

Calcul 

Un patient a presente un calcul renal avec une insuffisance renale aigue obstructive et une dilatation pyelo-calicielle 
diagnostiquee a I'echographie renale a 21 mois de la TR. II a beneficie d'une nephrostomie en urgence avec 
elimination spontanee du calcul par voie urinaire. 

Les complications vasculaires 

Thrombose vasculaire 

Trois patients (4,7%) ont presente une thrombose de I'artere du GR diagnostiquee au doppler des vaisseaux renaux a 
JO dans deux cas et j4 dans 1 cas. Deux patients ont beneficie d'un traitement a base d'heparine relaye par les 
antivitamines K et des vasodilatateurs avec une bonne evolution dans 1 cas (creatinine actuelle a 29 mg/l avec un 
recul de 3 ans). Deux patients ont ete detransplantes. Une patiente a presente une thrombose veineuse 
diagnostiquee au doppler des vaisseaux renaux a J 0 de la TR. devolution a ete marquee par une detransplantation. 

Stenose des arteres renales 

Vingt-quatre patients (38,7%) ont presente une stenose de I'artere du greffon dans un delai moyen de 33 jours. 19 
patients ont ete traites medicalement, 5 ont beneficie d'une angioplastie dont 3 avec mise en place d'un stent devant 
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une HTA severe avec aggravation de la fonction renale. devolution etait bonne avec recuperation de la fonction 
renale et un equilibre tensionnel apres 3 ans de recul. 

Rupture du greffon 

Nous avons releve 2 ruptures de greffon (3,2%) dans notre serie, survenues respectivement le 4 eme et 5 eme jour de la 
TR, dans un tableau d'alteration de la fonction renale avec douleurs abdominales. La rupture du greffon etait 
secondaire a une necrose tubulaire aigue diagnostiquee a la biopsie renale chez un patient et aucune etiologie n'a ete 
retrouvee chez le deuxieme. L'exploration, en urgence au bloc operatoire, retrouvait une rupture corticale polaire, 
avec un greffon satisfaisant pour le reste conduisant a une conservation apres reparation et conditionnement du rein 
dans un filet de vicryl. Les 2 greffons sont toujours fonctionnels avec un recul de 5 et 6 ans respectivement. 

Par ailleurs aucun de nos patients transplanted n'a presente de fistule arterio-veineuse ni pseudo-anevrysme. Ces 
derniers surviennent en general apres biopsie du greffon. 

Les complications hemorragiques 

Huit patients (12,7%) ont presente un hematome sans retentissement hemodynamique avec un delai moyen 
d'apparition de 4 jours. Deux patients ont beneficie d'une reprise chirurgicale avec evacuation de I'hematome et 
transfusion de culots globulaires. devolution etait bonne pour tous les patients. 

Lymphocele 

Treize lymphoceles (21%) ont ete diagnostiques dans le suivi des patients avec un delai median de 6 mois [1+/- 20 
mois]. Trois ont necessite une marsupialisation devant un lymphocele compressif. On n'a pas note de recidive apres 
le geste chirurgical. 

B. Les complications parietales 

Un patient a presente une eventration apres reprise chirurgicale pour detransplantation renale. 

C. Facteurs pronostiques 

L'analyse statistique univariee croisant les parametres definis dans la methode, concernant le donneur, le receveur et 
la survenue de complications n'a pas mis en evidence de facteurs de risque significatifs dans notre serie (Tableau 1, 
2, 3). 
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Cependant, la survenue d'une complication vasculaire est un facteur de risque significatif associe a la degradation de 
la fonction du greffon renal a 5 ans (p=0,011); alors que la survenue d'une complication urologique n'est pas 
significativement correlee a la degradation de la fonction du greffon renal a 5 ans (p=0,313) (Tableau 4, 5, 6). 

Discussion 



La frequence des complications observees dans notre serie est globalement comparable aux donnees de la litterature. 
En effet, nous avons rapporte un taux de 4,8% de RVU symptomatiques, decouvert a I'occasion d'infections urinaires 
recidivates, ou d'alteration de la fonction renale. L'incidence de cette complication dans la litterature est variable et 
peu connue. Certains auteurs rapportent un taux variant de 10 a 80% [3]. Dans notre serie, le traitement etait 
medical a base d'antibiotherapie adaptee et prolongee sans cure chirurgicale. devolution etait bonne pour les trois 
patients avec un bon fonctionnement du greffon a court et a long terme. 

La frequence des stenoses ureterales (3,2%) dans notre serie etait conforme aux donnees de la litterature [5-7]. La 
cause principale est la stenose de I'uretere distal d'origine ischemique [7]. La majorite des stenoses surviennent dans 
I'annee qui suit la TR, dont 70% dans les 3 premiers mois. La prevention est basee sur le respect de la 
vascularisation ureterale et la rigueur dans la realisation de I'anastomose uretero-vesicale. 

La faible incidence des calculs chez les transplanted renaux, de 0,3 a 1% contraste avec la frequence des troubles 
metaboliques tels que I'hyperparathyroidie. lis peuvent etre transmis par le transplant lui-meme ou apparaitre de 
novo [8]. lis touchent plus souvent les femmes que les hommes contrairement a ce qui est observe dans la 
population generale. Le traitement repose sur La lithotritie extracorporelle qui a ete utilisee depuis le debut des 
annees 1990 [9]. Elle donne d'excellents resultats meme si dans certains cas la nephrostomie est necessaire pour 
eviter I'obstruction ureterale par les fragments lithiasiques [8]. La nephrolithotomie percutanee peut aussi etre 
pratiquee [10,11]. L'ureteroscopie a egalement ete utilisee [12,13]. Dans notre serie un seul patient a presente un 
calcul renal avec une insuffisance renale aigue obstructive avec une dilatation pyelo-calicielle diagnostiquee a 
I'echographie renale a 21 mois de la TR. II a beneficie d'une nephrostomie en urgence avec elimination du calcul par 
voie urinaire. 

Les complications chirurgicales d'ordre vasculaire peuvent toucher I'artere ou la veine du transplant. Elles sont 
devenues rares mais elles ont garde leur gravite avec le plus souvent une perte du greffon. L'incidence des 
thromboses veineuses varie de 0,4% chez I'adulte a 2,5% chez I'enfant. Le diagnostic est souvent tardif en dehors de 
quelques cas anecdotiques de sauvetage, le transplant est perdu [14,15]. La detransplantation est le seul traitement 
possible pour la majorite des equipes. En dehors d'une malfacon technique ou d'une veine particulierement abimee 
au moment du prelevement, la cause reste mysterieuse. II pourrait s'agir de problemes hemodynamiques avec chutes 



Page number not for citation purposes 6 



frequentes ou prolongees de la tension arterielle, voire de problemes immunologiques (rejet aigu), mais aucune 
preuve n'a ete fournie concernant en particulier cette derniere hypothese. Par ailleurs, deux autres facteurs 
favorisants ont ete evoques: une hypercoagulability et la mutation du gene du facteur V Leiden. Le veritable 
traitement est done preventif: allonger la veine renale par un patch de veine cave pour les transplants droits, eviter 
toute plicature ou traction sur le pedicule vasculaire par un choix judicieux des sites d'anastomose vasculaire, 
prescrire un traitement anticoagulant adapte et maintenir un etat hemodynamique stable. 

La thrombose arterielle est encore plus rare, de 0,4% [24] a 2% [16]. Elle est souvent liee a des problemes 
techniques : anastomose de mauvaise qualite, lesions d'atherome chez le receveur et le donneur, dissection de 
I'intima de I'artere du transplant passee inapercue, dissection de I'artere iliaque apparue secondairement au niveau de 
la zone de clampage avec en plus des signes d'ischemie du membre inferieur homolateral. Le traitement est avant 
tout preventif, car le pronostic est mauvais [17]. Cette complication requiert dans la majorite des cas la 
detransplantation: e'est le cas de 3 patients parmi les 4 de notre serie concernes par cette complication. 

La stenose des arteres renales (SAR) est une complication qui survient dans la majorite des cas, apres le troisieme 
mois et dans I'annee qui suit la TR. Sa prevalence varie de 1 a 23% selon les series [18-20]. Dans notre etude la SAR 
a ete observee dans 38,7% des cas, avec un delai d'apparition de trois mois a deux ans. Cependant la plupart des de 
ces SAR sont minimes sans retentissement sur la fonction du greffon ni majoration de I'HTA, la SAR n'a ete jugee 
significative que chez cinq patients (7,4%) d'ou I'indication d'une revascularisation. La SAR s'explique par la 
generalisation des controles par echo-doppler permettant de decouvrir des stenoses asymptomatiques. Le traitement 
est indique si la stenose est symptomatique ou si le risque de thrombose est eleve. L'angioplastie avec ou sans stent 
donne de bons resultats dans 70% des cas meme si e'est parfois au prix d'une seconde dilatation. Les risques ne sont 
pas negligeables : echec de dilatation, dissection de I'intima avec risque de thrombose, hemorragie par rupture 
arterielle et enfin nephro-toxicite des produits iodes utilises. La chirurgie donne aussi de bons resultats, mais avec 
une morbidite importante et un risque de perte du transplant plus eleves qu'avec le traitement percutane. Elle est 
actuellement reservee aux stenoses non accessibles a l'angioplastie. 

Une autre complication chirurgicale grave en TR est la rupture du greffon, qui menace a la fois le greffon et le 
receveur. Elle etait souvent associee a un rejet aigu et a, moindre frequence, a une tubulopathie aigue severe [21]. 
Elle est devenue exceptionnelle. Les seuls cas de sauvetage ont ete rapportes chez des patients ayant plutot une 
tubulopathie severe qu'un rejet aigu [21]. Dans notre serie, nous avons releve 2(3,2%) ruptures du greffon, 
secondaire a une necrose tubulaire aigue diagnostiquee a biopsie du greffon chez un patient, alors qu'aucune 
etiologie n'a ete retrouvee chez le deuxieme. L'exploration, en urgence, retrouvait une rupture corticale polaire, avec 
un greffon satisfaisant pour le reste conduisant a une conservation apres reparation et conditionnement du rein dans 
un filet de Vicryl. Les 2 greffons sont toujours fonctionnels avec un recul de 5 et 6 ans respectivement. 
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Les complications hemorragiques quant a elles, peuvent survenir dans les suites immediates, des la fin de 
I'intervention. L'hemorragie provient le plus souvent d'un defaut d'hemostase au niveau du hile renal ou au niveau de 
la loge cree pour placer le transplant. Elle peut aussi compliquer les biopsies percutanees et echo-guidees des 
transplants renaux (2,5%) [22]. Plusieurs facteurs favorisants ont ete rapportes: difficultes de dissection chez un 
receveur obese, mauvaise preparation du transplant avec defaut de ligature au niveau de la graisse du hile renal, 
existence de traitement antiagregant plaquettaire, mise en route d'un traitement anticoagulant a des doses 
importantes en cas de prothese valvulaire cardiaque par exemple. Les transplants avec arteres multiples a partir de 
donneurs vivants comportent plus de risque d'hemorragie [17,23]. La prevention reste le meilleur traitement : lier 
tout ce qui est sectionne au niveau du hile renal, effectuer une hemostase rigoureuse et controler quotidiennement 
I'hemostase en cas de traitement par heparine. Dans notre serie huit patients (12,7%) ont presente un hematome 
sans retentissement hemodynamique avec un delai moyen d'apparition de 4 jours. Deux ont beneficie d'une reprise 
chirurgicale avec evacuation de I'hematome et transfusion de culots globulaires. devolution etait bonne pour tous les 
malades. 

Les lymphoceles ont une incidence qui varie de 1 a 20%. Cette variability est probablement en rapport avec la 
definition du lymphocele dont la recherche n'etait pas systematique. Une augmentation de I'incidence a ete signalee 
recemment par les equilibres utilisant les inhibiteurs des recepteurs mTOR [24]. La prevention repose sur une ligature 
minutieuse au fil non resorbable des tissus au niveau du hile renal, une dissection limitee des vaisseaux iliaques et 
I'utilisation de clips ou de ligatures non resorbables. Le traitement est justifie si la collection est volumineuse, 
douloureuse ou si elle comprime la voie excretrice du transplant. La laparoscopie est actuellement le traitement de 
premiere intention. Elle permet la resection de la partie saillante de la lymphocele et la creation d'une large 
communication avec le peritoine pour eviter la recidive. Dans notre serie, treize lymphoceles (21%) ont ete 
diagnostiques dans le suivi des patients avec un delai median de 6 mois (1+/-20 mois). Trois ont necessite une 
marsupialisation devant un lymphocele compressif. On n'a pas note de recidive apres le geste chirurgical. 

Dans notre serie un patient a presente une eventration apres reprise chirurgicale pour detransplantation renale. Cette 
complication s'observe dans 3 a 5% des cas. Elle est favorisee par les reprises chirurgicales, le diabete, I'obesite, le 
rejet, I'infection parietale et enfin par les corticoides et les inhibiteurs du mTOR [25]. Le traitement est identique a 
celui propose dans la population generale avec recours aux treillis synthetiques chaque fois que necessaire. 

Conclusion 



La frequence des complications chirurgicales de la TR a nettement diminuee grace a I'amelioration des techniques 
chirurgicales. Elles sont dominees par les problemes de I'anastomose urinaire et ce malgre I'amelioration des 
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techniques ces dernieres annees. Cependant, elle reste relativement benigne puisqu'il n'y a pas de retentissement 
evident sur le greffon a long terme. Les complications vasculaires et en particulier les thromboses vasculaires, sont de 
mauvais pronostic et leur traitement est essentiellement preventif. 
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Tableau 1: Complications chirurgicales de la transplantation renale 



Complication 


Frequence 


Traitement 


Evolution 


Hemorragie de paroi 


1 cas(l,4%) 


Reprise chirurgicale de paroi avec hemostase 


Favorable 


Eventration 


1 cas (1,4%) 


Chirurgie d'eventration 


Favorable 


lymphocele 


13 cas (19,4%) 


Marsupialisation: (3 cas) 


Favorable 


Reflux vesico-ureteraux 


3 cas (4,47%) 


Antibiotherapie 


Favorable 


Stenose de I'uretere 


1 cas (1,4%) 


Montee de sonde JJ 


Favorable 


Rupture de greffon 


2 cas (2,9%) 


Treillis de vicryl 


Favorable 


Hematomes 


6 cas (8,9%) 


Evacuation chirurgicale 2 cas 


Favorable 


Stenose de I'artere renale 


24 cas (38,7%) 


Angioplastie seule : 2 cas 








Angioplastie avec stent : 3 cas 


Re-stenose: 1 cas 



Tableau 2: Lien de parente des donneurs avec les transplants 



Sexe 


Lien de parente 


Nombre (%) 


Femmes 


Mere 


28(41,7%) 


47 (70,1%) 


Sceur 


19 (28,3%) 


Hommes 


Pere 


3 (4,4% ) 


20 (29,8%) 


Frere 


15 (22,3%) 




Mari 


1 (1,4%) 




Fils 


1 (1,4%) 
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Tableau 3: Facteurs de risque associes a la survenue de complications chirurgicales 



Caracteristiques 


Patients presentant une Patients sans complications 
complication chirurgicale. chirurgicales. 


P 




N = 37 (55,2%) N = 30(44,8%) 




Age moyen des receveurs (ans) 


35,3 ± 11,2 33,2 ± 8,2 


0,6 


Sex-ratio (Homme/Femme) 


2,7(27H/10F) 1,30 (17H/13F) 


0,051 


Duree mediane de dialyse (mois) 


19,5 (5-260) 35 (2-96) 


0,580 


Age des donneurs (ans) 


43,5 ± 10,3 39,4 ±10,7 


0,113 


Tableau 4: Influence des complications vasculaires sur la fonction renale (analyse univariee) 


Fonction du greffon renal 


Patients presentant une Patients sans complications 
complication vasculaire. vasculaires. 


P 


Creatininemie moyenne a 5 ans. 


N= 36 (53%) N=31(47%) 


0,011 


(mg/l) 


15,3 ±4,2 11,7 ±2,8 




Tableau 5: Influence des complications urologiques sur la fonction renale (analyse univariee) 


Fonction du greffon renal 


Patients presentant une complication Patients sans complications 
urologique. N= 4 (5,9%) urologiques. 

N=63 (94,1%) 


p 


Creatininemie moyenne a 5 


16,5 ± 3,5 13,3 ± 4,2 


0,313 


ans. (mg/l) 






Tableau 6: Influence des complications vasculaires et urologiques sur la fonction renale (analyse univariee) 


Complications 
chirurgicales 


Patients presentant une Patients presentant une 
creatininemie a 5 ans < 12 mg/l. creatininemie a 5 ans > 12 mg/l 
N=46 (68,6%) N= 21 (31,3%) 


P 


Complications vasculaires 


25 (54,3%) 11(52,4%) 


0,011 


Complications urologiques 


2(4,3%) 2(9,5%) 


0,313 
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